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Formblatt B

AUFSTIEGS
LTl BAFSG

Karriere inklusive.

Eingangsstempel

VON DER ANTRAGSTELLENDEN PERSON AUSZUFULLEN

Familienname Geburtsname — wenn abweichend — Vorname(n) Geburtsdatum
StraRe (Anschrift am standigen Wohnsitz) Hausnummer
ggf. Auslands-  Postleitzahl Wohnort

kennzeichen

Behorde, bei der der Antrag auf Aufstiegsfortbildungsférderung nach dem AFBG gestellt wird

Bescheinigung uber den Besuch einer Fortbildungsstatte /
die Teilnahme an einem Fernunterrichtslehrgang/
mediengestitzten Lehrgang

Durch die Fortbildungsstatte auszufiillen!

Name der Fortbildungsstatte / des Fernlehrinstituts

Anschrift (PLZ, Ort, StraRe, Haus-Nr.)

Telefon, E-Mail

Die Teilnahme von
Name Vorname

an dem Lehrgang/Fernunterrichtslehrgang/mediengestutzten Lehrgang/an dem Unterricht der Fachschule/
staatlich anerkannten Erganzungsschule

Bezeichnung des Lehrgangs

dient zur gezielten Vorbereitung auf den 6ffentlich-rechtlich geregelten beruflichen Fortbildungsabschluss/-
qualifikation zur/zum

Stufenzuordnung nach BBiG/ =» DQR-Einstufung => Stufe 1:
HwO/vergleichbare Fortbildung Gepri]fter Berufsspezialist
Stufe 2:
Wichtiger Hinweis 2?&263'('” Pl
Die konkrete rechtliche Grundlage der Fortbildungsprifung ist anzugeben (Gesetz oder Verordnung bzw. Master Professional
Richtlinie der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG), der staatl. anerkannten Erganzungsschule).
Die alleinige allgemeine Angabe BBiG oder HwO ist nicht ausreichend.
Angabe Rechtsgrundlage
Bereitet der Lehrgang — abgesehen von dem angestrebten Abschluss — auf einen
weiteren Abschluss (Zertifikat oder 6ffentlich-rechtliche Prifung) vor bzw. wird im
Rahmen des Lehrgangs ein weiterer Abschluss vermittelt? |:| ja |:| nein
Wenn ja, welcher Abschluss/welche Abschliisse/Qualifikation/Qualifikationen Stufenzuordnung nach BBiG/ =» DQR-Einstufung => Stufe 1:
HwO/vergleichbare Fortbildung Geprﬁfter Berufsspezialist
Stufe 2:
Datum Ende d Datum Bachelor Professional
nae aer Stufe 3:
Beginn der Mallnahme ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ MaRnahme ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘

Master Professional

Erster Unterrichtstag

PlanmaRig letzter Unterrichtstag im Klassen- oder Lehrgangsverband vor der
Priifung, an dem curricularer Lehrstoff (keine Wiederholungen etc.) vermittelt wird. ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘
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FINDET DIE MASSNAHME IN ABSCHNITTEN STATT [IRFEIEENY

Falls ja

Ende/ Bezeichnung des jeweiligen Maf-

Beginn/1. Unterrichtstag letzter Unterrichtstag nahmeabschnittes/Fachschuljahres = = Malnahmen-

Datum Datum Bezeichnung Stunden Kosten abschnitte sind
z.B. die Teile

‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ der Meister-

Datum Datum Bezeichnung Stunden  Kosten ausbildung
oder Fachschul-

et rrr jahre

Datum Datum Bezeichnung Stunden Kosten

et rrr

Datum Datum Bezeichnung Stunden Kosten

EEEEEEEE

Datum Datum Bezeichnung Stunden Kosten

welcher/welches

Wiederholt die Teilnehmerin/der Teilnehmer
den Lehrgang/das Semester/das Schuljahr? |:| nein |:| ja

Anzahl der Gesamtstunden
Die Zahl der Unterrichtsstunden fiir die GesamtmaBnahme betragt

Unterrichtsstunden

Die Rahmenbedingungen der Dachverbande
wie z.B. DIHK, Fachverbande sehen VOr.

Definition Unterrichtsstunden

Jeweils 45 Minuten einer Lehrveranstaltung gelten als Unterrichtsstunde. Férderfahige Unterrichtsstunden sind physische und virtuelle
Prasenzlehrveranstaltungen, deren Inhalte in der Prifungsregelung verbindlich vorgegeben sind. In férderfahigen Unterrichtsstunden muissen
die nach den Fortbildungsregelungen und Lehrplanen vorgesehenen beruflichen Fertigkeiten, Kenntnisse und Fahigkeiten durch hierzu quali-
fizierte Lehrkrafte des Tragers planmaRig geordnet im Klassen- oder Lehrgangsverband bei gleichzeitiger Anwesenheit der Lehrkraft vermittelt
werden. Forderfahig ist nur die fir das Erreichen des jeweiligen Fortbildungsziels angemessene Anzahl von Unterrichtsstunden. Erreicht der
Lehrgang die fur eine Foérderung erforderliche Mindeststundenzahl, werden zusatzlich die im Lehrplan des Bildungstragers verbindlich vor-
gesehenen Klausurenkurse und Prifungssimulationen mit bis zu 10 Prozent der nach diesem Gesetz forderfahigen Gesamtstunden der Unter-
richtsstunden, héchstens aber 50 Stunden, als férderfahig anerkannt.

Reine vom Trager als solche ausgewiesene Wiederholungsstunden, Repetitorien, dem Prasenzunterricht nicht vergleichbare Chatroomstunden,
Selbstlernphasen, Praktika, fakultative Zusatzmodule sowie die hausliche Vor- und Nachbereitung des Unterrichtsstoffes usw. sind keine
Unterrichtsstunden im Sinne des AFBG.

A) PRASENZLEHRGANG MIT PHYSISCHEM UND/ODER VIRTUELLEM PRASENZUNTERRICHT Il
(§ 2 ABS. 3, ABS. 4 UND ABS. 6 AFBG)

|:| Vollzeitunterricht: Es finden in der Regel an vier Werktagen in der Woche Lehrveranstaltungen von mindestens 25 Unter-
richtsstunden a 45 Minuten statt.

|:| Teilzeitunterricht: Es werden im Durchschnitt mindestens 18 Unterrichtsstunden a 45 Minuten je Monat erteilt.

Von den Gesamtstunden entfallen auf:

Stunden
— Prasenzunterricht

Stunden
— hiervon virtueller Unterricht

Stunden

— verbindlich im Lehrgang vorgesehene Klausurenkurse/Prifungssimulationen

Falligkeitstermin (Datum)

— Kosten pro Unterrichtsstunde der Klausurenkurse Euro .

Finden wahrend des Lehrgangs externe Praktika statt? (Erwerb von Berufserfahrung)

Datum Datum Stunden

[ ren [ von L s
Datum Datum Stunden

von [ | s
Datum Datum Stunden

von [ s
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B) MEDIENGESTUTZTER LEHRGANG GEM. § 4a AFBG |:|

|:| Vollzeitunterricht: Es finden in der Regel an vier Werktagen in der Woche Lehrveranstaltungen von mindestens 25 Unterrichts-
stunden a 45 Minuten statt.

|:| Teilzeitunterricht: Es werden im Durchschnitt mindestens 18 Unterrichtsstunden a 45 Minuten je Monat erteilt.

Von den Gesamtstunden entfallen auf:

Stunden
— Prasenzunterricht
Stunden
— hiervon virtueller Prasenzunterricht (virtuelles Klassenzimmer)
— Unterrichtsstunden, die auf eine online-Lernplattform durchgefiihrt werden und bei denen der Stunden
Lernprozess von einer Lehrkraft aktiv gesteuert und der Lernfortschritt regelmaRig von ihr
kontrolliert wird (nicht virtuelles Klassenzimmer)
Stunden

— verbindlich im Lehrgang vorgesehene Klausurenkurse/Prifungssimulationen
Falligkeitstermin (Datum)

— Kosten pro Unterrichtsstunde der Klausurenkurse Euro [ I I

Finden wahrend des Lehrgangs externe Praktika statt? (Erwerb von Berufserfahrung)

Datum Datum Stunden
[ren [ O I I B I I AN I
Finden regelmaRige (grundsatzlich monatliche) Leistungskontrollen statt? |:| ja |:| nein
Selbstkontrolle auf einer Online-Plattform oder durch eine Software ist nicht ausreichend.

Es muss eine aktive Kontrolle/Korrektur durch eine Lehrkraft erfolgen. N
nzal

Anzahl der Leistungskontrollen

C) FERNUNTERRICHTSLEHRGANG Il

Gesamtstunden

ZFU-Nummer
Von den Gesamtstunden entfallen It. ZFU auf: S
tunden

— Prasenzunterricht (Unterrichtsstunden a 45 Minuten) einschlieBlich virtuellem Klassenzimmer

Stund
— die durchschnittliche Gesamtstundenzahl unden

fur die Bearbeitung der einzusendenden Fernlehrbriefe (Zeitstunden)
Stunden

— verbindlich vorgesehene Klausurenkurse/Prufungssimulationen

Falligkeitstermin (Datum)

@ — Kosten pro Unterrichtsstunde der Klausurenkurse Euro

Finden regelmaRige (grundsatzlich monatliche) Leistungskontrollen statt? |:| ja |:| nein
Selbstkontrolle auf einer Online-Plattform oder durch eine Software ist nicht ausreichend.
Es muss eine aktive Kontrolle/Korrektur durch eine Lehrkraft erfolgen.

Anzahl

Anzahl der Leistungskontrollen

Rechtliche Stellung des Fernlehrinstituts

|:| Privater Trager staatlich zugelassen nach § 12 Abs. 1 FernUSchG |:| Offentlich-rechtlicher Trager

RegelmaBigkeit der Durchfiihrung von Leistungs-/Erfolgskontrollen

Der Teilnehmer oder die Teilnehmerin hat bei Fernunterrichtslehrgadngen oder bei mediengestiitzten Lehrgangen nach § 4a AFBG die regel-
maRige Teilnahme am Prasenzunterricht und die regelmaRige Bearbeitung der bei solchen MaRnahmen regelmaRig durchzufiihrenden
Leistungskontrollen nachzuweisen. Dabei ist grundsatzlich ein monatlicher Maf3stab zugrunde zu legen und damit in der Regel monatlich eine
Leistungs-/Erfolgskontrolle durchzufiihren. Die Pflicht zur monatlichen Durchfiihrung kann auf die Monate beschrankt bleiben, in denen nicht
die notwendige Fortbildungsdichte fur eine TeilzeitmalRnahme bereits mit verpflichtenden Prasenzstunden erreicht wird. Dartber hinaus ist eine
Abweichung von 20 Prozent der Monate zulassig.
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Von allen Fortbildungstragern auszufiillen

Rechnungsempfinger: |:| Teilnehmer/in |:| andere, und zwar

Die Lehrgangsgebiihren (ohne Priifungsgebiihren, Materialkosten und Literatur) betragen:

Falligkeiten in folgenden Teilbetragen Gesamt
am am am
Lehrgangs-
gebihren RN Euro | | | | | | | Euro R ENG
am am
I IR Buo [ | [ [ [ ]| Euro
am am
I Buo | | || [ [ ] Euro
am am
I Buo | | || [ [ ] Euro

Eignung des Tragers
Der Trager muss fir die Durchfiihrung der Fortbildungsmafinahme geeignet sein (§ 2a AFBG).

I:' offentlicher Trager
|:| Einrichtung, die unter staatlicher Aufsicht steht oder staatlich anerkannt ist

|:| privater Trager

Qualitatssicherungssystem (z.B. AZAV, ISO 9000, EFQM, LQW2 — Bitte durch Vorlage des Zertifikates nachweisen —)

Datum Datum

Glltigkeit des Qualitatssicherungssystems von ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ bis ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘

Es ist bekannt, dass die Verpflichtung besteht, flir die Férderung relevante Veranderungen des Geschéaftsbetriebs und der Malinahme, das
Einstellen eines Lehrgangs, den Nichtantritt, die vorzeitige Beendigung, die nicht regelmafige Teilnahme, den Abbruch der MalRnahme durch
die Teilnehmerin oder den Teilnehmer oder eine Kiindigung der Malinahme vor Ablauf der vertraglichen Dauer nach § 7 Abs. 1 AFBG den
zustandigen AFBG-Stellen unverzuglich mitzuteilen, sobald diese Umstande bekannt werden. Es wird bestatigt, das die Angaben richtig und
vollstandig sind und dass sich die/der Obengenannte verbindlich zu der obigen FortbildungsmmaRnahme angemeldet hat. VerstolRe des
Fortbildungstragers gegen die Mitteilungspflicht kdnnen mit BuRgeld geahndet werden. Es ist bekannt, dass den AFBG-Stellen auf Verlangen
eine Auskunft liber séamtliche forderrelevante Umstande, insbesondere die Teilnahme an den MaRnahmen gegeben werden muss sowie der
Teilnahmenachweis auszustellen ist.

Ort, Datum Stempel, Unterschrift der Fortbildungsstatte

VOM TEILNEHMER VORZULEGENDE BELEGE

Welche Belege Sie einreichen muissen, erkennen Sie an lhren Angaben. Die nummerierten Symbole finden Sie am linken Rand neben der sich
darauf beziehenden Information.

Bitte fligen Sie die Nachweise der Bitte fiigen Sie die Nachweise der Bitte fligen Sie die Nachweise der
Leistungskontrollen Ihres Lehr- Leistungskontrollen lhres Fern- Lehrgangsgebiihren bei.
gangs und einen zeitlichen lehrgangs und einen zeitlichen

Ablaufplan bei. Ablaufplan bei.





		Förderungsnummer: 

		Familienname: 

		welcher/welches: 

		Qualitätssicherung: 

		Geburtsname wenn abweichend: 

		Vorname(n): 

		Geburtsdatum: 

		Straße (Anschrift am ständigen Wohnsitz): 

		Hausnummer: 

		ggf: 

		 Auslandskennzeichen: 



		Wohnort: 

		Behörde, bei der der Antrag auf Aufstiegsfortbildungsförderung nach dem AFBG gestellt wird: 

		Postleitzahl: 

		Name der Fortbildungsstätte / des Fernlehrinstituts: 

		Anschrift (PLZ, Ort, Straße, Haus-Nr: 

		): 



		Telefon, E-Mail: 

		Name: 

		Vorname 2: 

		Bezeichnung des Lehrgangs: 

		dient zur gezielten Vorbereitung: 

		Stufenzuordnung nach BBiG/HwO/vergleichbare Fortbildung: 

		DQR-Einstufung: 

		Angabe Rechtsgrundlage: 

		Wenn ja, welcher Abschluss/welche Abschlüsse/Qualifikation/Qualifikationen: 

		Stufenzuordnung nach BBiG/HwO/vergleichbare Fortbildung 2: 

		DQR-Einstufung 2: 

		Datum 2: 

		Datum 3: 

		Datum 4: 

		ja: Off

		nein: Off

		Beginn Datum 1: 

		Beginn Datum 2: 

		Beginn Datum 3: 

		Beginn Datum 4: 

		Beginn Datum 5: 

		Ende Datum 1: 

		Ende Datum 2: 

		Ende Datum 3: 

		Ende Datum 4: 

		Ende Datum 5: 

		Bezeichnung 1: 

		Bezeichnung 2: 

		Bezeichnung 3: 

		Bezeichnung 4: 

		Bezeichnung 5: 

		Stunden 1: 

		Stunden 2: 

		Stunden 3: 

		Stunden 4: 

		Stunden 5: 

		Kosten 1: 

		Kosten 2: 

		Kosten 3: 

		Kosten 4: 

		Kosten 5: 

		Wiederholung Schuljahr nein: Off

		Wiederholung Schuljahr ja: Off

		Anzahl der Gesamtstunden: 

		Unterrichtsstunden: 

		Präsenzlehrgang ja: Off

		Vollzeitunterricht ja: Off

		Teilzeitunterricht ja: Off

		Stunden 6: 

		Stunden 7: 

		Stunden 8: 

		Kosten Euro: 

		Fälligkeitstermin (Datum): 

		Stunden 9: 

		Stunden 10: 

		Stunden 11: 

		Datum von 2: 

		Datum bis: 

		Datum bis 2: 

		Datum bis 3: 

		Praktika nein: Off

		Praktika ja: Off

		Vollzeitunterricht 2: Off

		Teilzeitunterricht 2: Off

		Mediengestützter Lehrgang ja: Off

		Stunden 12: 

		Stunden 13: 

		Stunden 14: 

		Stunden 15: 

		Unterrichtsstunde Euro: 

		Stunden 16: 

		Stunden 17: 

		Stunden 18: 

		Gesamtstunden: 

		Stunden 19: 

		Fälligkeitstermin (Datum) 2: 

		Fälligkeitstermin (Datum) 3: 

		Unterrichtsstunde Euro 2: 

		externe Praktika nein: Off

		externe Praktika ja: Off

		Anzahl: 

		Anzahl 2: 

		ZFU-Nummer: 

		Fernunterrichtslehrgang: Off

		regelmäßige Leistungskontrollen ja: Off

		regelmäßige Leistungskontrollen nein: Off

		Privater Träger staatlich zugelassen: Off

		Öffentlich-rechtlicher Träger: Off

		Teilnehmer/in: Off

		andere, und zwar: Off

		und zwar: 

		Gebühren Euro: 

		Gebühren Euro 2: 

		Gebühren Euro 3: 

		Gebühren Euro 4: 

		Gebühren Euro 5: 

		Gebühren Euro 6: 

		Gebühren Euro 7: 

		Gebühren Euro 8: 

		Gesamt Euro: 

		Datum am: 

		Datum am 2: 

		Datum am 3: 

		Datum am 4: 

		Datum am 5: 

		Datum am 6: 

		Datum am 7: 

		Datum am 8: 

		Gesamt am: 

		öffentlicher Träger: Off

		Einrichtung, die unter staatlicher Aufsicht steht oder staatlich anerkannt ist: Off

		privater Träger: Off

		Datum von: 

		Datum von 3: 

		Datum von 4: 

		Datum bis 4: 

		Datum von 5: 

		Datum bis 5: 

		Ort: 

		Nein, keine Vorbereitung auf weiteren Abschluss: Off

		Ja, Vorbereitung auf weitere Abschluss: Off

		Nein, es findet keine regelmäßige Leistungskontrolle statt: Off

		Ja, es findet eine regelmäßige Leistungskontrolle statt: Off

		Datum 1: 

		Datum_Unterschrift: 
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Formblatt W

Férderungsnummer

EEEEEEEE NN
Folgeantrag auf

Férderung einer beruflichen Aufstiegsfortbildung

Zu lhrer Erleichterung kénnen Sie fir die Weiterférderung dieses Formblatt W — Folgeantrag auf Férderung
einer beruflichen Aufstiegsfortbildung anstelle des Formblatts A — Antrag auf Férderung einer beruf-
lichen Aufstiegsfortbildung nutzen, wenn sich die Zustandigkeit der AFBG Bewilligungsstelle nicht andert.
Sollten Sie als Teilnehmer/in an einer VollzeitmaRnahme die Versicherungen zu Einkommen und Vermdgen
auf Seite 2 dieses Formblatts nicht abgeben kdnnen, ist stattdessen Anlage 1 zu Formblatt A — Angaben
zum Einkommen und Vermégen zu verwenden.

WICHTIGE HINWEISE

Bitte fullen Sie diesen Antrag sorgfaltig in Druckschrift aus und kreuzen Sie Zutreffendes an.

lhre Angaben sind gemafl den Vorschriften des AFBG (§ 19 Abs. 2 AFBG, § 21 Abs. 2 AFBG) fiir die
Entscheidung uber den Antrag notwendig. Kommen Sie |hrer Mitwirkungspflicht nicht nach, kann lhnen
die Férderung nach dem AFBG versagt oder entzogen werden (§ 66 Erstes Buch Sozialgesetzbuch).

Die Daten werden maschinell verarbeitet und gespeichert. Informationen zu Ihren datenschutzrechtlichen
Informationsrechten nach Art. 13 Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) finden Sie im Hinweisblatt zur
AFBG-Antragstellung sowie auch unter www.aufstiegs-bafég.de/hinweise.

ANTRAGSTELLERIN/ ANTRAGSTELLER

Familienname Vorname

Geburtsdatum Geburtsort

I
FORTBILDUNGSMASSNAHME / MASSNAHMEABSCHNITT

Ich beantrage die Forderung flr folgende/n FortbildungsmaRnahme/MaRnahmeabschnitt

Name/Bezeichnung
Veranstalter Telefon
Beginn des MaRnahmeabschnitts
Fir den Bewilligungszeitraum ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘
Ende des MalRnahmeabschnitts
Ich absolviere diese Ausbildung in Vollzeit |:| ja D nein
ANGABEN ZUR WOHNUNG
Mein sténdiger Wohnsitz hat sich geéndert |:| nein |:| ja, er lautet jetzt
StralRe Hausnummer Adresszusatz
ggf. Auslands- =  Postleitzahl Ort

kennzeichen

ANGABEN ZUR KRANKEN- UND PFLEGEVERSICHERUNG

Meine Kranken- und Pflegeversicherung hat sich D )
seit dem letzten Bewilligungszeitraum gedndert nein

Dja, ich bin jetzt 2

Versicherungsverhéltnis Steueridentifikationsnummer =)

AUFSTIEGS
BAf6G

Karriere inklusive.

> g Dieses Symbol auf der
linken Seite weist auf
notwendige Nachweise hin.
Entsprechende

Erlauterun-gen finden Sie
auf Seite 2.

= Verwenden Sie bei einer
Anschrift im Ausland nur die
fir den auslandischen Staat
international gebrauchlichen
Buchstaben (z. B. NL fiir Nie-
derlande).

=> Bitte geben Sie das neue Ver-
sicherungsverhaltnis an.

= Die Angabe ist nicht notwen-
dig, wenn Sie in der gesetz-
lichen Krankenversicherung
familienversichert sind.
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www.aufstiegs-baf�g.de/hinweise



auszubildende Person Formblatt W

— Folgeantrag auf Foérderung

einer beruflichen Aufstiegsfortbildung

Seite 2
ANGABEN ZU MEINER FAMILIENSITUATION
Familienstand =) seit => Bitte geben Sie an: 1 = ledig;
R - 5 2 = verheiratet / in eingetra-
12 Nur bei Anderung gegenuber der letzten Erklarung ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ gener  Lebenspartnerschaft;
3 = dauernd getrennt lebend;
4 = verwitwet; 5 = geschieden/
aufgehoben
Die Angaben zu bericksichtigungsfahigen Kindern =
13 haben sich seit dem letzten Bewilligungszeitraum geandert |:| ja D nein

ANGABEN ZUM EINKOMMEN >

Ich versichere, dass sich mein Einkommen in den jeweiligen Einkommensarten gegenuber meinen
Angaben fir den vorangegangenen Bewilligungszeitraum nicht erhéht hat und voraussichtlich nicht
erhéhen wird.

ANGABEN ZUM VERMOGEN

Ich versichere, dass sich mein Vermdgen gegeniber meinen Angaben fir den vorangegangenen
15 Bewilligungszeitraum zum Zeitpunkt der jetzigen Antragstellung nicht erhéht hat.

SofernimvorangegangenenBewilligungszeitraumEinkommenund/oderVermégenaufdenUnterhalts-
betrag angerechnet wurde, ist die Anlage 1 zu Formblatt A - Angaben zum Einkommen und Vermégen -
und ggf. Anlage 2 zu Formblatt A - Einkommenserklarung des/der Ehegatten/in / eingetragenen Le-
benspartners/in auszufiillen.

ABSCHLIESSENDE ERKLARUNG

ACHTUNG: lhre Angaben zum
Einkommen und Vermdgen
kénnen beim zustandigen
Sozialleistungstrager, Finanz-
amt und beim Arbeitgeber
sowie bei Vorliegen der Vor-
aussetzungen durch eine Kon-
tenabfrage nach § 93 Abs. 8
Abgabenordnung (AO) beim
Bundeszentralamt fir Steuern
Uberprtift werden.

Mir ist bekannt,

— dass falsche oder unvollstéandige Angaben oder die Unterlassung von Anderungsanzeigen strafrechtlich verfolgt oder als Ordnungswidrigkeit

mit einer GeldbuRRe geahndet werden kénnen und dass zu Unrecht gezahlte Betrage zurlickgefordert werden;

— dass ich verpflichtet bin, jede Anderung meiner wirtschaftlichen Lage unverziiglich der fiir mich zustéandigen AFBG-Vollzugsstelle mitzuteilen;

— dass die im Rahmen dieses Antrags gemachten Angaben beim zustandigen Sozialleistungstrager, beim Finanzamt, bei meinem Arbeitgeber
oder durch eine Kontenabfrage nach § 93 Abs. 8 AO beim Bundeszentralamt fir Steuern Uberprift werden kdnnen, wenn die Voraussetzungen

vorliegen;

Die Hinweise zum Datenschutz sind bei der zustandigen AFBG-Stelle erhéltlich oder unter https://www.aufstiegs-baftg.de/hinweis einzusehen.

Ich bestatige, dass ich diese Hinweise zur Kenntnis genommen habe.

Ich versichere, dass meine Angaben richtig und vollsténdig sind und im amtlichen Formblatt keine Anderungen vorgenommen wurden.

Datum, Unterschrift der antragstellenden Person

BENOTIGTE BELEGE

Welche Belege Sie einreichen miissen, erkennen Sie an lhren Angaben. Die nummerierten Symbole finden Sie am linken Rand neben der sich

darauf beziehenden Information.

@ Bitte fiigen Sie die das Formblatt B bei. @ Bitte reichen Sie bei Veranderungen die Bescheinigungen

Uber die Versicherungsverhaltnisse ein.



https://www.aufstiegs-baf�g.de/hinweis



		Vorname: 

		Geburtstdatum: 

		Familienname: 

		Förderungsnummer: 

		Steueridentifikationsnummer: 

		Geburtsort: 

		Name/Bezeichnung: 

		Veranstalter: 

		Telefon: 

		Beginn des Maßnahmeabschnitts: 

		Ende des Maßnahmeabschnitts: 

		absolviere diese Ausbildung in Vollzeit ja: Off

		absolviere diese Ausbildung  in Vollzeit nein: Off

		Wohnsitz hat sich geändert nein: Off

		Wohnsitz hat sich geändert ja: Off

		Straße: 

		Hausnummer: 

		Adresszusatz: 

		ggf: 

		 Auslandskennzeichen: 



		Postleitzahl: 

		Ort: 

		Meine Kranken- und Pflegeversicherung nein: Off

		Meine Kranken- und Pflegeversicherung ja: Off

		Versicherungsverhältnis: 

		auszubildende Person: 

		Familienstand: 

		seit: 

		Datum: 

		berücksichtigungsfähigen Kindern haben sich geändert ja: Off

		berücksichtigungsfähigen Kindern haben sich geändert nein: Off

		Ich versichere Angaben zum Einkommen sind richtig: Off

		Ich versichere Angaben zum Vermögen sind richtig: Off






Stand 2020

Formblatt Z

NN BAf6G

¥ Anschrift der zustandigen AFBG bewilligenden Stelle Karriere inklusive.

ForderanganuTmer AUFSTIEGS

Eingangsstempel

Bestatigung der
Zulassungs-
voraussetzungen

Familienname Geburtsname — wenn abweichend — Vorname(n) Geburtsdatum
StraRe (Anschrift am standigen Wohnsitz) Hausnummer
ng. Auslands-  Postleitzahl Wohnort

ennzeichen

Behorde, bei der der Antrag auf Aufstiegsfortbildungsférderung nach dem AFBG gestellt wird

Ich beabsichtige, die FortbildungsmaRnahme zum/zur

Bezeichnung des angestrebten beruflichen &ffentlich-rechtlichen Fortbildungsabschlusses

bei folgendem Fortbildungstrager

Datum (erster Unterrichtstag) Datum (letzter Unterrichtstag)

in der Zeit von bis zu absolvieren. Bitte Nachweis (z.B. Anmeldung) beifigen.

DURCH DIE PRUFUNGSSTELLE AUSZUFULLEN, DIE ZUR ZULASSUNG DER

FORTBILDUNGSPRUFUNG ZUSTANDIG IST! BESCHEINIGUNG NACH § 9 AFBG

Als zusténdige Stelle fir die Abnahme der o. g. Fortbildungsprifung bestétigen wir, dass die o.a. Teilnehmerin/der o.a. Teilnehmer
Name, Vorname

die Voraussetzungen - soweit sie nicht erst im Rahmen dieser Fortbildung erfiillt werden kénnen - flr die Zulassung zur angestrebten

Fortbildungsprifung gem. § der Fortbildungsordnung zur/zum

anerkannter Abschluss Stufenzuordnung BBiG/HwO/vergleichbare Fortbildung ~ DQR-Einstufung

I:l bereits vor Beginn der MaRnahme erfiillt/erflllt hat. |:| vor Beginn der MalRnahme nicht erfiillt.

|:| erfiillt (Zulassung aufgrund pellizyeichay wann erreicht
eines Ausnahmetatbestandes)

|:| nicht erflllt, aber die fir die Prifungszulassung erforderliche fehlende zusétzliche Berufspraxis kann noch bis zum letzten Unterrichtstag der
Datum

MaRnahme erworben werden. Die konkrete Mdglichkeit hierzu wurde nachgewiesen (z.B. Arbeitsvertrag).

|:| nicht erflllt, aber die fur die Prifungs-/Schulzulassung noch fehlende formale Vorqualifikation (Ausbildungsabschluss;
anderer Fortbildungsabschluss) wird im Rahmen eines strukturierten anerkannten Programmes bis zum letzten Unterrichtstag der

Datum Die Prifstelle muss generell und formal anerkannt haben, dass die Ausbildung
und die Fortbildung bzw. die beiden Fortbildungen so untereinander verzahnt
Mafnahme erworben. sind, dass sie sinnvoll aufeinander aufbauen.

Wichtiger Hinweis: Besteht die MaRnahme aus mehreren MaRnahmeabschnitten muss der Abschluss bis zum letzten Unterrichtstag
des ersten MaRnahmeabschnitts erworben werden. Es gentigt bei mehreren MalRnahmeabschnitten der Erwerb vor Beginn des zweiten
MafRnahmeabschnitts, wenn der erforderliche Abschluss durch die Priifung des ersten Mafinahmeabschnitts erworben wird.

Es wird versichert, dass die in Zeile 8 bis 15 gemachten Angaben richtig und vollstandig sind.

Telefonnummer fiir evtl. Rickfragen

Stempel der fiir die Priifung zustandigen Stelle Datum, Unterschrift(en)
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		Förderungsnummer: 

		Geburtsname: 

		Vorname: 

		Wohnort: 

		Fortbildungsträger: 

		Familienname: 

		DQR-Einstufung: 

		anerkannter Abschluss: 

		Telefon: 

		Hausnummer: 

		Anschrift der zuständigen AFBG bewilligenden Stelle: 


		Straße (Anschrift am ständigen Wohnsitz): 

		ggf: 

		 Auslandskennzeichen: 



		Postleitzahl: 

		Behörde, bei der der Antrag auf Aufstiegsfortbildungsförderung nach dem AFBG gestellt wird: 

		Bezeichnung des angestrebten beruflichen öffentlich-rechtlichen Fortbildungsabschlusses: 

		Name, Vorname: 

		Paragraph: 

		Stufenzuordnung BBiG/HwO/vergleichbare Fortbildung: 

		wenn ja, welcher: 

		wann erreicht: 

		vor Beginn der Maßnahme erfüllt: Off

		vor Beginn der Maßnahme nicht erfüllt: Off

		erfüllt (Zulassung aufgrund eines Ausnahmetatbestandes): Off

		nicht erfüllt, aber: Off

		nicht erfüllt, aber 2: Off

		Datum Unterschrift: 

		Datum 2: 

		Geburtsdatum: 

		Datum: 

		Datum (erster Unterrichtstag): 

		Datum (letzter Unterrichtstag): 





